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La presente investigación está estructurada en seis capítulos: Introducción, metodología, 
análisis de resultados, discusión, conclusiones y recomendaciones respecto al estudio. En el 
capítulo I se describe el marco teórico, los antecedentes, el problema de investigación, los 
objetivos y la justificación. El capítulo II presenta la metodología que incluye el diseño de 
investigación, descripción de la población, cálculo de la muestra y técnica e instrumentos de 
recolección de datos. En tanto que en el análisis de resultados se presenta la información 
recolectada mediante una ficha diseñada para la presente investigación, la misma que se 
discute en el cuarto capítulo. En el quinto capítulo se exponen las conclusiones que 
permitirán objetivar los resultados de la investigación y en el sexto capítulo se plantean las 
recomendaciones finales ante la problemática estudiada. Finaliza el informe con el capítulo 
de referencias bibliográficas. 
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Objetivo: Determinar el índice MELD en pacientes con Cirrosis Hepática hospitalizados en 
Medicina Interna del Hospital Santa Rosa de Piura – 2017. 
 
Metodología: Se realizó una investigación observacional, descriptiva, retrospectiva y 
transversal. Con una población conformada por la totalidad de pacientes con Cirrosis 
Hepática que estuvieron hospitalizados en el Servicio de Medicina del Hospital Santa Rosa 
de Piura durante el periodo comprendido entre enero y diciembre del 2017. La muestra 
estuvo constituida por la totalidad de la población de estudio que cumplió con los criterios 
de selección. De un total de 43 pacientes, se excluyeron 8 por falta de datos en la historia 
clínica, por lo que, la muestra final estuvo constituida por 35 pacientes. 
 
Resultados: se observó que la media del Score MELD fue 17.63 ± 8.27 puntos, con mayor 
frecuencia de presentación entre el rango de 9 – 19 puntos. Los pacientes tuvieron edad 
media de 55.8 ± 19.9 años, predomina el sexo masculino con 60.0% de la muestra, 51.4% 
almenos con estudios de primaria. La principal causa de cirrosis hepática fue el consumo 
excesivo de alcohol 48.57% y la complicación mas frecuente fue la encefalopatía hepática 
con 83.6% de frecuencia. 
 
Conclusiones: Se concluye que el consumo de alcohol es la primera causa de cirrosis 
hepática en la población de estudio. La encefalopatía y la anemia son las principales 
complicaciones que se observan en la placientes con Cirrosis hepática. La media de Score 
MELD es 17.63 ± 8.27, valor que corresponde al rango de 9-19 puntos. 
 





Objective: To determine the MELD index in patients with Hepatic Cirrhosis hospitalized in 
Internal Medicine of the Hospital Santa Rosa de Piura - 2017. 
 
Methodology: An observational, descriptive, retrospective and transversal research was 
carried out. With a population consisting of all patients with Hepatic Cirrhosis who were 
hospitalized in the Medicine Service of the Hospital Santa Rosa de Piura during the period 
between January and December 2017. The sample consisted of the entire study population 
that met the selection criteria. Out of a total of 43 patients, 8 were excluded due to lack of 
data in the clinical history, so that the final sample consisted of 35 patients. 
 
Results: it was observed that the mean of the MELD Score was 17.63 ± 8.27 points, with a 
higher frequency of presentation between the range of 9 - 19 points. The patients had a mean 
age of 55.8 ± 19.9 years, the male sex predominates with 60.0% of the sample, 51.4% at 
least with primary studies. The main cause of liver cirrhosis was excessive alcohol 
consumption 48.57% and the most frequent complication was hepatic encephalopathy with 
83.6% frequency. 
 
Conclusions: It is concluded that alcohol consumption is the first cause of liver cirrhosis in 
the study population. Encephalopathy and anemia are the main complications observed in 
patients with liver cirrhosis. The mean of the MELD Score is 17.63 ± 8.27, which 
corresponds to the range of 9-19 points. 
 






1.1 REALIDAD PROBLEMÁTICA 
 
 
La cirrosis hepática es un trastorno que se define por sus características histopatológicas, 
donde se evidencia un proceso de fibrosis difuso que lleva a la conversión del parénquima 
hepático normal en nódulos estructuralmente anormales (1). Tiene muchas manifestaciones 
y complicaciones clínicas que van a depender de si se encuentra descompensada o no. Es 
causada principalmente por el alcoholismo crónico y la hepatitis B (2), y constituye un 
importante problema de salud pública ya que es la causa de un significativo número de 
muertes, constituyéndose en una de las principales causas de defunción en el país. 
 
Tiene una alta tasa de morbilidad y mortalidad, las tasas de defunción más elevadas se 
registran en países como Moldavia (91 por 100 000 habitantes) y Hungría (85 por 100 000), 
mientras que las cifras más bajas, entre 3 y 5 por 100 000 habitantes, corresponden a Irlanda, 
Colombia, Holanda, Singapur, Israel y Noruega. En algunos países de América Latina, como 
Chile y México, la cirrosis hepática ocupa, entre el 5° y 6° lugar como causa de muerte 
general (3). En el Perú, la cirrosis hepática es una enfermedad prevalente sobre todo en 
personas por encima de los 60 años y de sexo masculino, con una tasa de mortalidad de 9,48 
por 100 000 habitantes, y ocupa el quinto lugar en orden de magnitud entre las defunciones 
generales, el segundo lugar entre las enfermedades digestivas y hepatobiliares y es la 
segunda causa de muerte entre las defunciones registradas para el grupo etario de 20 a 64 
años. Además, constituye actualmente, la primera causa de demanda efectiva de 
hospitalización y uno de los principales motivos de consultas externas registradas en el 
Servicio de Gastroenterología de los Hospitales Nacionales en Lima (4). 
 
En la actualidad, la esperanza de vida para aquellos pacientes con cirrosis suele ser muy 
variable en todo el mundo a pesar de los avances de la medicina, está documentado que 
personas con cirrosis hepática compensada tienen un pronóstico de supervivencia a los cinco 
años del 90%, mientras que, en los pacientes descompensados la supervivencia puede llegar 
solo hasta el 10%, pero si a ello le sumamos las diferentes comorbilidades como diabetes, 
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hipertensión arterial, cardiopatías e insuficiencia renal que pueda tener un paciente cirrótico 
de seguro que estas cifras serían mucho mayores. 
 
Notando todas estas cifras de mortalidad a lo largo del mundo, y conforme ha pasado el 
tiempo, se han creado muchos modelos y escores para evaluar la gravedad y mortalidad de 
esta enfermedad, todos ellos nos ayudan a establecer la supervivencia esperada ante una 
situación determinada y establecer el riesgo ante ciertas intervenciones médicas. el modelo 
MELD, es un modelo pronostico que utiliza únicamente 3 variables sencillas y objetivas, 
por lo que se ha convertido en el más utilizado, especialmente de cara a establecer la 
priorización en la adjudicación de órganos en las listas de trasplante hepático, pero también 
hoy es considerada la mejor herramienta para estimar el pronóstico a corto plazo de pacientes 
con cirrosis, tiene una excelente capacidad predictiva de la mortalidad de pacientes cirróticos 
ambulatorios y hospitalizados, tanto a los 3 meses como al año (5). 
 
Ahora viendo un poco nuestro panorama nacional, nos damos cuenta de que, los estudios 
peruanos referente a cirrosis no son muchos y con los pocos que existen, hasta el momento 
se ha venido trabajando y extrayendo la información para usarlos en los servicios de 
medicina e investigaciones sucesivas. Por lo tanto, al darnos cuenta de la problemática 
descrita sobre cirrosis, nos queda claro que nos falta mucho por conocer e investigar, y es 
por eso que con este trabajo queremos contribuir a la ciencia y la medicina. 
 
1.2 TRABAJOS PREVIOS 
 
 
Duran L. 2018. “Relación del Valor Pronóstico de las Escalas Model For End – Stage Liver 
Disease (Meld) y Child Pugh (CP) con la Mortalidad en Pacientes con Cirrosis Hepática en 
el Servicio de Medicina del Hospital III Goyeneche Arequipa 2012 – 2017”. Con el objetivo 
de establecer el valor pronóstico de las escalas MELD y CP para la mortalidad en pacientes 
con cirrosis hepática en el servicio de Medicina del Hospital III Goyeneche de Arequipa 
durante los años 2012 al 2017. Realizó una revisión de historias clínicas de pacientes con 
diagnóstico de cirrosis hepática que cumplieron con los criterios de selección en el periodo 
de estudio. Se muestran variables mediante estadística descriptiva y se analiza el valor 
predictivo de las escalas con el cálculo de las áreas bajo la curva ROC y determinación de 
sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo y negativo. Resultados: En el periodo 
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de estudio de seis años se encontraron 83 casos, el 57.83% de ellos fueron varones y 42.17% 
mujeres, con edad que en el 51.81% de casos estuvo entre los 50 y 69 años. El 6.02% de 
casos tuvo una escala de CP en el nivel A, 38.55% en el nivel B y 55.42% en el nivel C. El 
score MELD total alcanzo puntajes inferiores a 9 en 49.40%, entre 10 y 19 puntos en 46.99% 
y en 3.61% de casos llego a 20 a 29 puntos. De los 83 pacientes con cirrosis, el 28.92% 
fallecieron. Para el score CP el área bajo la curva ROC es adecuada (0.83), y con un punto 
de corte de 10, el score CP tiene una sensibilidad de 87.5%, una especificidad de 57.6%, un 
valor predictivo positivo de 46.7% y un valor predictivo negativo de 91.9%. Para el score 
MELD el área bajo la curva ROC es adecuada (0.85), y con un punto de corte de 10, tiene 
una sensibilidad de 87.5%, una especificidad de 64.4%, un valor predictivo positivo de 
50.0% y un valor predictivo negativo de 92.7%. Conclusiones: Las escalas pronosticas de 
mortalidad en cirrosis hepática tienen un adecuado valor pronóstico, sobre todo la escala 
MELD (6). 
 
Tinoco E. 2018. “Factores asociados al desarrollo de encefalopatía hepática en pacientes 
con cirrosis hepática en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el periodo enero-marzo 
2018”. Con el objetivo de caracterizar los principales factores precipitantes al desarrollo de 
encefalopatía hepática en los pacientes con cirrosis hepática en el Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza de Lima, en el periodo enero-marzo 2018. Realizó un estudio descriptivo, 
retrospectivo en 92 pacientes con cirrosis hepática y encefalopatía hepática en el Hospital 
Nacional Arzobispo Loayza. Se obtuvieron los datos de las historias clínicas. Resultados: El 
63% fueron mujeres, 37% fueron hombres. El 69.6% presentaron una edad mayor a 60 años. 
La etiología de la cirrosis hepática con mayor frecuencia fue esteatohepatitis no alcohólica 
(NASH) en el 46.7% de los pacientes, seguido de la etiología alcohólica en el 32.6%. Hubo 
una mayor frecuencia de Child B (74%) seguido de Child C (26%). Cuando se evaluó el 
Score Meld Na, se encontró que el 51% tenían un score mayor a 15. Los factores 
precipitantes a encefalopatía hepática fueron: Hemorragia digestiva alta (59.8%), 
infecciones intercurrentes (54.3%), desnutrición crónica (51.1%), hiponatremia (42.4%). La 
infección intercurrente de mayor frecuencia fue la Infección del tracto urinario (26%). 
Predominó en el sexo femenino. Presentaron 1 episodio de infección el 40.2%. Pacientes 
con un Score Meld Na mayor a 15, la hiponatremia fue el mayor factor precipitante (74.4%), 
seguido de la desnutrición crónica (68.1%). Conclusión: Encontramos una mayor frecuencia 
de pacientes mujeres. La edad fue por encima de los 60 años, con cirrosis de etiología 
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esteatósica, cuyos principales factores precipitantes de encefalopatía hepática fueron la 
hemorragia digestiva alta, las infecciones del tracto urinario y en pacientes con mayor 
severidad de falla hepática (Meld Na > 15) predominó la hiponatremia y la desnutrición 
crónica (7). 
 
Arocutipa G. 2017. “Incidencia y características clínico – epidemiológicas de la cirrosis 
hepática en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital Hipólito 
Unanue de Tacna. 2013 – 2016”. Con el objetivo de determinar la incidencia y las 
características clínico – epidemiológicas de la cirrosis hepática en pacientes hospitalizados 
en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Hipólito Unanue de Tacna en el periodo 
2013 – 2016. Realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, incluye 95 
pacientes hospitalizados. Resultados: La mayoría de pacientes tenía menos de 80 años, con 
predominio de sexo masculino, la obesidad representa 50,5%, la etiología y complicación 
más frecuente de la es el alcoholismo con el 51,6% y la ascitis (63,2%), seguido de la 
encefalopatía (41,1%). El estadio clínico más frecuente es Child Pugh C (47,4%) y MELD 
10-19 (55,9%). Conclusión: La incidencia es de 23,7 pacientes por año. Las principales 
características epidemiológicas la edad promedio 62,65 años, con predominio del sexo 
masculino, etiología alcohólica y de complicación la ascitis. Los principales hallazgos de 
laboratorio se relacionan con la patología. El estadio clínico más frecuente es Child Pugh C 
y MELD 10- 19 (8). 
 
Gómez B. 2016. “Validez de la escala pronóstica de MELD en el paciente con cirrosis 
hepática hospitalizado en el servicio de medicina interna del hospital nacional Ramiro Prialé 
Prialé - Huancayo año 2011-2015”. Con el objetivo de evaluar la validez de la escala 
pronóstica de MELD en la predicción de mortalidad y complicaciones del paciente con 
cirrosis hepática hospitalizado en el servicio de Medicina Interna del Hospital Nacional 
Ramiro Prialé Prialé - Huancayo año 2011 - 2015. Se realizó un estudio de tipo descriptivo 
y correlacional con 93 pacientes con el diagnóstico de cirrosis hepática. Se utilizó para la 
validación de la escala la capacidad de discriminación y calibración de la misma, 
utilizándose como métodos estadísticos el área bajo la curva y el Hosmer Lemeshow 
respectivamente. RESULTADOS: El índice de MELD presentó una adecuada 
discriminación con un área bajo la curva de 0,966 y un buen ajuste en la calibración 
(p=0,405) para la predicción de mortalidad; discriminación con un área bajo la curva de 
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0,955 y un buen ajuste en la calibración (p=0,607) para la predicción de complicaciones en 
el paciente cirrótico. CONCLUSIÓN: En este estudio el índice de MELD predice 
mortalidad· y complicaciones con mejor precisión que la escala de Child – Pugh (9). 
 
Acorda L. 2013. “Comportamiento clínico y epidemiológico de los pacientes con cirrosis 
hepática”. Con el objetivo de determinar las características epidemiológicas y clínicas de 
pacientes cirróticos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, se realizó un estudio no 
experimental, descriptivo y retrospectivo. El vaciado de la información, obtenida de las 
historias clínicas que cumplieron los criterios de inclusión, se hizo en una ficha de datos de 
todos los pacientes con diagnóstico de cirrosis hepáticas del hospital Loayza, del año 2006 
al 2010. El tamaño de la muestra fue de 210 pacientes. Resultados: El grupo etario que 
prevaleció fue el de 60 a 69 años, con el 31.4%. El 57.1% de los pacientes fueron de sexo 
femenino; y el 42.9%, de sexo masculino. La causa más frecuente de cirrosis hepática fue la 
ingesta de alcohol, con el 21.9%; como segunda causa probable Esteatohepatitis no 
Alcohólica (NASH) con el 18.6%; y en tercer lugar, infección por virus de hepatitis B 
(VHB), con el 12.4%. En la población estudiada predomino el grado A para el score de 
Child, con el 37.1%. La principal causa de hospitalización fue hemorragia digestiva alta 
variceal, con un 28.6 %. La causa más frecuente de infección fue la infección urinaria, con 
44.6 %; seguida de la peritonitis bacteriana espontánea, con 24.6%. Cuando se evalúo el 
score de MELD, la severidad de enfermedad hepática se encontró que el 62.4% tenían un 
score menor a 14. Se evalúo una posible relación entre el Score de MELD y score Child y 
se encontró que el 76.8% de los pacientes con Score Child grado C tuvieron un Score de 
MELD mayor de 14 (p= 0.00). Conclusión: La cirrosis hepática afecta más a mujeres que a 
varones, siendo la ingesta de alcohol la causa más frecuente. El principal motivo de 
hospitalización fue hemorragia digestiva alta de origen variceal, y la causa más frecuente de 
infecciones fue la infección del tracto urinario. Más de la mitad de los pacientes tuvieron 
una o más hospitalizaciones, se halló que el score de Child Pugh se correlaciona y es 
directamente proporcional a la frecuencia del número de hospitalizaciones. Se encontró que 
los pacientes con Child C tenían un score de MELD mayor de 14 (10). 
 
1.3 MARCO TEÓRICO 
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La cirrosis representa una etapa tardía de la fibrosis hepática progresiva caracterizada por la 
distorsión de la arquitectura hepática y la formación de nódulos regenerativos. Generalmente 
se considera irreversible en sus etapas avanzadas, en cuyo punto la única opción puede ser 
el trasplante de hígado. En etapas más tempranas, los tratamientos específicos dirigidos a la 
causa subyacente de la enfermedad hepática pueden mejorar o incluso revertir la cirrosis. 
 
Los pacientes con cirrosis son susceptibles a una variedad de complicaciones, y su esperanza 
de vida puede reducirse marcadamente. La cirrosis representó aproximadamente 49.500 
muertes y fue la octava causa de muerte en los Estados Unidos en 2010 (11). Además, hubo 
un estimado de 19,500 muertes debido al cáncer de hígado, que a menudo ocurre en el 
contexto de la cirrosis. De manera similar, un estudio que utilizó datos del Índice Nacional 
de Defunciones de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades y el 
Proyecto de Epidemiología de Rochester estimó que la enfermedad hepática fue responsable 
de 66,007 muertes en 2008, de las cuales 18,175 fueron por cáncer hepatobiliar (12). 
 
Dentro de las complicaciones mayores de la cirrosis hepática podemos mencionar: 
hemorragia por varices esofágicas, ascitis, peritonitis bacteriana espontánea, encefalopatía 
hepática, carcinoma hepatocelular, síndrome hepatorrenal, síndrome hepatopulmonar. Una 
vez que se desarrollan estas complicaciones, se considera que los pacientes tienen cirrosis 
descompensada. Múltiples factores pueden predisponer a la descompensación en un paciente 
con cirrosis. Los factores de riesgo para la descompensación incluyen hemorragia, infección, 
ingesta de alcohol, medicamentos, deshidratación y estreñimiento (13-15). Además, los 
pacientes con obesidad tienen un mayor riesgo de descompensación (16). Otras 
complicaciones importantes de la cirrosis incluyen la trombosis de la vena porta y la 
miocardiopatía. Sin embargo, no se considera que los pacientes con estas complicaciones 
por sí solos tengan cirrosis descompensada. 
 
Muchas de las complicaciones de la cirrosis son el resultado de la hipertensión portal 
(aumento de la presión dentro del sistema venoso portal). Esto puede conducir a la formación 
de colaterales venosas (varices), así como anomalías circulatorias, vasculares, funcionales y 
bioquímicas que contribuyen a la patogénesis de la ascitis y otras complicaciones. Las 
complicaciones de la hipertensión portal incluyen: ascitis, encefalopatía hepática, 
hemorragia variceal, peritonitis bacteriana espontánea, síndrome hepatorrenal, gastropatía 
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hipertensiva portal, hidrotórax hepático, síndrome hepatopulmonar, hipertensión 
portopulmonar, miocardiopatía cirrótica. 
Los pacientes con hemorragia variceal generalmente se presentan con hematemesis y / o 
melena. Por lo general, se trata con ligadura de varices endoscópicas. Otros tratamientos 
incluyen la escleroterapia endoscópica y la colocación de un shunt portosistémico 
intrahepático transyugular (TIPS). La hemorragia variceal se asocia con altas tasas de 
mortalidad. En el pasado, la tasa de mortalidad de una sola hemorragia variceal era del 30 
por ciento, y solo un tercio de los pacientes sobrevivía durante un año (17). Aunque la 
supervivencia ha mejorado con las técnicas modernas para controlar la hemorragia variceal, 
las tasas de mortalidad siguen siendo altas (15 a 20 por ciento de mortalidad a 30 días). 
 
La gastropatía gastrointestinal portal (gastropatía congestiva), aunque es extremadamente 
común en pacientes con hipertensión portal, es una causa poco común de hemorragia 
significativa en estos pacientes. Cuando la gastropatía hipertensiva portal es la única causa 
de hemorragia, hay supuración difusa de la mucosa sin otras lesiones, como varices, que 
explican la hemorragia gastrointestinal y la anemia. La mucosa es friable, y el sangrado 
probablemente ocurre cuando los vasos ectásicos se rompen. La gravedad de la gastropatía 
se relaciona con el nivel de presión portal, el nivel de resistencia vascular hepática y el grado 
de reducción del flujo sanguíneo hepático (18). 
 
La ascitis es la acumulación de líquido dentro de la cavidad peritoneal. Es la complicación 
más común de la cirrosis. El primer paso que conduce a la retención de líquidos y en última 
instancia la ascitis en pacientes con cirrosis es el desarrollo de hipertensión portal. Los 
pacientes sin hipertensión portal no desarrollan ascitis o edema. Aquellos con ascitis tienen 
varias anormalidades circulatorias, vasculares, funcionales y bioquímicas que contribuyen a 
la patogenia de la retención de líquidos. Generalmente se trata con una combinación de 
diuréticos y restricción de sodio, aunque algunos pacientes requieren paracentesis 
terapéuticas repetidas o la colocación de TIPS. Entre los pacientes con ascitis refractaria o 
peritonitis bacteriana espontánea, el uso de bloqueadores beta no selectivos puede asociarse 
con una mayor mortalidad (19). 
 
La peritonitis bacteriana espontánea (PBE) es una infección de líquido ascítico preexistente 
sin evidencia de una fuente secundaria intraabdominal, como una víscera perforada, casi 
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siempre se ve en el contexto de la enfermedad hepática en etapa terminal. Las 
manifestaciones clínicas de SBP incluyen fiebre, dolor abdominal, sensibilidad abdominal y 
alteración del estado mental. Algunos pacientes son asintomáticos y presentan solo 
anomalías leves de laboratorio. El índice de sospecha de PBE debe ser alto con un umbral 
bajo para la paracentesis diagnóstica. El diagnóstico se establece mediante un cultivo 
bacteriano de líquido ascítico positivo y / o un recuento elevado de leucocitos 
polimorfonucleares en líquido ascítico (≥250 células / mm3). Sin tratamiento antibiótico 
temprano, la mortalidad es alta (20). 
 
El síndrome hepatorrenal se refiere al desarrollo de insuficiencia renal en un paciente con 
enfermedad hepática avanzada por cirrosis, hepatitis alcohólica grave, insuficiencia hepática 
aguda o, con menos frecuencia, un tumor metastásico. En lugar de ser una enfermedad nueva, 
el síndrome hepatorrenal generalmente representa la etapa final de una secuencia de 
reducciones en la perfusión renal inducida por una lesión hepática cada vez más grave. La 
vasodilatación arterial en la circulación esplácnica, desencadenada por la hipertensión portal, 
parece desempeñar un papel central en los cambios hemodinámicos y la disminución de la 
función renal en el síndrome hepatorrenal. Las reducciones iniciales en la tasa de filtración 
glomerular a menudo se enmascaran clínicamente ya que las disminuciones asociadas en la 
masa muscular y la producción de urea hepática minimizan los aumentos en la concentración 
de creatinina en plasma y el nitrógeno ureico en sangre. Se caracteriza por un sedimento de 
orina generalmente benigno, una tasa muy baja de excreción de sodio y un aumento 
progresivo de la concentración plasmática de creatinina. Existe cierta confusión con respecto 
a la presencia o ausencia de oliguria (21). 
 
El síndrome hepatopulmonar (SHP) se define mediante la siguiente tríada: enfermedad del 
hígado, mayor gradiente alveolar-arterial al respirar aire ambiente y evidencia de 
anormalidades vasculares intrapulmonares, denominadas dilataciones vasculares 
intrapulmonares. Las estimaciones de la prevalencia de SHP entre los pacientes con 
enfermedad hepática crónica varían de 4 a 47 por ciento, dependiendo de los criterios de 
diagnóstico y los métodos utilizados. Incluso en aquellos sin SHP, la hipoxemia leve es 
común y es presumiblemente causada por ascitis, con elevación diafragmática resultante y 
desajuste de ventilación/perfusión (22). 
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Hipertensión pulmonar asociada a hipertensión portal (hipertensión portopulmonar) se 
refiere a la presencia de hipertensión pulmonar en pacientes con hipertensión portal. La 
prevalencia en pacientes con cirrosis es aproximadamente del 2 por ciento. Ni la prevalencia 
ni la gravedad de la hipertensión portopulmonar parecen correlacionarse con el grado de 
hipertensión portal (23). Estos pacientes pueden presentar fatiga, disnea, edema periférico, 
dolor en el pecho y síncope. El diagnóstico puede ser sugerido por ecocardiografía y 
confirmado por cateterismo cardíaco derecho. Los pacientes con hipertensión portopulmonar 
de moderada a grave son difíciles de tratar con terapia médica y la mortalidad perioperatoria 
con trasplante de hígado es alta (23). 
 
La encefalopatía hepática describe el espectro de anomalías neuropsiquiátricas 
potencialmente reversibles observadas en pacientes con disfunción hepática. La alteración 
en el patrón de sueño diurno (insomnio e hipersomnia) es una característica temprana común 
que típicamente precede a los signos neurológicos manifiestos. Las características 
neurológicas más avanzadas incluyen la presencia de asterixis, reflejos tendinosos profundos 
hiperactivos y, con menos frecuencia, posturas transitorias de descerebración. Los 
tratamientos para la encefalopatía hepática incluyen tratar cualquier afección predisponente 
(p. ej., infección o hemorragia gastrointestinal), disacáridos sintéticos (p. ej., lactulosa) y 
antibióticos no absorbibles (p. ej., rifaximina) (24). 
 
Los objetivos principales de manejar pacientes con cirrosis incluyen: disminuir o revertir la 
progresión de la enfermedad hepática, prevenir los ataques superpuestos al hígado, 
identificar medicamentos que requieren ajustes de dosis o deben evitarse por completo, 
manejo de síntomas y anomalías de laboratorio, prevenir, identificar y tratar las 
complicaciones de la cirrosis, determinar la idoneidad y el momento óptimo para el 
trasplante de hígado (25). 
 
Aunque generalmente se considera que la cirrosis es irreversible en sus etapas avanzadas, no 
está claro el punto exacto en el que se vuelve irreversible (26). Algunas enfermedades 
hepáticas crónicas responden al tratamiento incluso cuando la enfermedad hepática ha 
progresado a cirrosis. Por lo tanto, se deben instituir terapias específicas dirigidas contra la 
causa subyacente de la cirrosis. 
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El pronóstico de la cirrosis es muy variable ya que está influenciado por una serie de factores, 
incluida la etiología, la gravedad, la presencia de complicaciones y las enfermedades 
comórbidas. Una vez que se produce la descompensación (por ejemplo, el paciente 
desarrolla hemorragia varicosa, encefalopatía hepática o peritonitis bacteriana espontánea), 
las tasas de mortalidad son altas. 
 
Los pacientes con cirrosis que no han desarrollado complicaciones importantes se clasifican 
como pacientes con cirrosis compensada. La mediana de supervivencia de los pacientes con 
cirrosis compensada es > 12 años (27). Se considera que los pacientes con varices pero que 
no han desarrollado hemorragia variceal han compensado la cirrosis, aunque su pronóstico 
es peor que el de los pacientes que tienen cirrosis compensada sin varices (3,4 versus 1,0 por 
ciento las tasas de mortalidad por año) (27). 
 
Se considera que los pacientes que han desarrollado complicaciones de cirrosis, como 
hemorragia varicosa, ascitis, peritonitis bacteriana espontánea, carcinoma hepatocelular, 
síndrome hepatorrenal o síndrome hepatopulmonar, tienen cirrosis descompensada y tienen 
un peor pronóstico que aquellos con cirrosis compensada. Una revisión sistemática encontró 
que la mediana de supervivencia fue ≤ 6 meses en pacientes con cirrosis descompensada y 
un puntaje Child-Pugh ≥12 o un modelo para la puntuación de la enfermedad hepática en 
etapa terminal (MELD) ≥21 (28). Además, los pacientes con cirrosis descompensada que 
habían sido hospitalizados con una enfermedad aguda relacionada con el hígado tenían una 
supervivencia media de ≤6 meses si el puntaje de Child-Pugh era ≥12 o el puntaje MELD 
era ≥18. 
 
Un factor importante relacionado con la supervivencia es la presión arterial media. En una 
serie de 139 pacientes con cirrosis y ascitis, una presión arterial media de ≤82 mmHg fue un 
importante predictor de supervivencia (29). Entre los pacientes con una presión arterial 
media ≤82 mmHg, la supervivencia fue del 20 por ciento a los 24 meses y 0 por ciento a los 
48 meses (en comparación con 70 y 50 por ciento, respectivamente, para pacientes con 
presión arterial media> 82 mmHg). 
 
Otro factor que puede asociarse con la supervivencia es la presencia de insuficiencia 
suprarrenal relativa. En un estudio de 143 pacientes que ingresaron en el hospital con cirrosis 
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descompensada, se detectó insuficiencia suprarrenal relativa en 37 pacientes (26 por ciento) 
(30). En el momento de la presentación, en comparación con los pacientes que no tenían 
insuficiencia suprarrenal relativa, los pacientes con insuficiencia suprarrenal relativa tenían 
presiones arteriales medias más bajas (76 frente a 83 mmHg) y niveles séricos de sodio (131 
frente a 135 mEq / l) y tenían urea sanguínea alta niveles de nitrógeno (32 versus 24 mg / 
dL). Durante los tres meses de seguimiento, los pacientes con insuficiencia suprarrenal 
relativa eran más propensos a desarrollar infección (41 frente a 21 por ciento), sepsis grave 
(27 frente a 9 por ciento), síndrome hepatorrenal tipo 1 (16 frente a 3 por ciento) y muerte 
(22 frente al 7 por ciento). 
 
Otros factores asociados con la supervivencia deficiente en pacientes con cirrosis 
descompensada incluyen síndrome hepatopulmonar, síndrome hepatorrenal rápidamente 
progresivo e ingreso a la unidad de cuidados intensivos por complicaciones de la enfermedad 
hepática junto con hipotensión que requiere soporte de presión, creatinina sérica> 1.5 mg / 
dL o ictericia. 
 
Múltiples estudios han intentado predecir el pronóstico de pacientes con cirrosis basándose 
en información clínica y de laboratorio. Dos modelos comúnmente utilizados son la 
clasificación Child-Pugh y MELD. 
 
La clasificación Child-Pugh se ha utilizado para evaluar el riesgo de operaciones sin 
derivación en pacientes con cirrosis (31). Es una modificación de la clasificación Child- 
Turcotte, que incorporó cinco variables que fueron diseñadas para estratificar el riesgo de 
cirugía de shunt portacavo en pacientes con cirrosis. Las variables incluyeron la albúmina 
sérica y la bilirrubina, la ascitis, la encefalopatía y el estado nutricional. La clasificación 
Child-Pugh reemplaza el estado nutricional con el tiempo de protrombina. El puntaje varía 
de 5 a 15. Los pacientes con un puntaje de 5 o 6 tienen cirrosis de clase A Child-Pugh 
(cirrosis bien compensada), aquellos con un puntaje de 7 a 9 tienen cirrosis de clase B Child- 
Pugh (compromiso funcional significativo), y aquellos con un puntaje de 10 a 15 tienen 
cirrosis clase C Child-Pugh (cirrosis descompensada). El sistema de clasificación Child- 
Pugh también se correlaciona con la supervivencia en pacientes que no se someten a cirugía; 
las tasas de supervivencia a un año para los pacientes con cirrosis Child-Pugh clase A, B y 
C son aproximadamente 100, 80 y 45 por ciento, respectivamente (31). Otro modelo para 
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predecir el pronóstico en pacientes con cirrosis es el puntaje MELD. Se basa en los niveles 
de bilirrubina, creatinina, INR y la etiología de la cirrosis. El puntaje MELD ha sido 
adoptado para su uso en la priorización de pacientes en espera de trasplante hepático y tiene 
un papel cada vez más amplio en la predicción de resultados en pacientes con enfermedad 
hepática en el entorno sin trasplante (32). 
 
La ecuación de MELD que inicialmente fue utilizada por United Network for Organ Sharing 
(UNOS) se demuestra a continuación: 
 
MELD = 3.8 * loge (bilirrubina sérica [mg / dL]) + 11.2 * loge (INR) + 
9.6 * loge (creatinina sérica [mg / dL]) + 6.4 
 
 
Con este modelo, los puntajes varían desde valores negativos hasta el infinito. Sin embargo, 
para evitar confusiones, UNOS modificó el sistema de puntaje MELD para eliminar los 
valores negativos al establecer en 1.0 cualquier valor de laboratorio medido que fuera menor 
a 1.0. Por lo tanto, los pacientes con la combinación de un INR de ≤1, creatinina sérica ≤1 
mg / dL y bilirrubina sérica ≤1 mg / dL recibirán la puntuación mínima de 6 puntos MELD. 
Además, UNOS estableció un límite superior para el puntaje MELD en 40 puntos (32). 
 
El uso principal del puntaje MELD es priorizar a los pacientes en la lista de espera para el 
trasplante de hígado de donantes fallecidos en función de la gravedad de la enfermedad 
hepática y el riesgo de mortalidad a corto plazo. Sin embargo, como se describió 
anteriormente, el puntaje MELD también predice la mortalidad después de la colocación 
TIPS y se ha demostrado que tiene un valor predictivo para los resultados en pacientes con 
cirrosis sometidos a procedimientos quirúrgicos sin trasplante (33). Se han demostrado 
varias otras aplicaciones del puntaje MELD e incluyen, entre otras, la predicción de la 
mortalidad en la hepatitis alcohólica aguda y en la hemorragia aguda por varices (33, 34). 
 
1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA 
 
 
¿Cuál es el índice MELD de los pacientes con Cirrosis Hepática hospitalizados en Medicina 




1.5 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO 
 
 
La cirrosis hepática es causa importante de morbimortalidad en el mundo, y en nuestro país 
constituye la quinta causa de muerte a nivel nacional. En diversas publicaciones revisadas 
se encontró que la cirrosis hepática constituye la primera causa de demanda efectiva de 
hospitalización y una de las principales patológicas de consulta externa registradas en los 
Servicios de Gastroenterología. En la mayoría de estudios realizados se observó que la 
población más afectada son los varones, que la edad promedio es por arriba de los 60 años 
y que esta enfermedad está muy estrechamente relacionada con el consumo crónico de 
alcohol y la hepatitis B crónica. 
 
Viendo esto nos queda muy claro que la cirrosis hepática es una enfermedad muy frecuente 
en el Perú y tras haber hecho una búsqueda intensa de información y de estudios sobre 
pronóstico de mortalidad en pacientes cirróticos usando el índice de MELD a nivel nacional 
y regional, queda como un reto realizar el presente estudio para determinar el pronóstico de 
mortalidad de cirrosis en los tantos pacientes hospitalizados en el Hospital Santa Rosa de 
Piura, de los mismos que se sabe muy poco o no se ha investigado nada, este trabajo además 
nos servirá para manejar y tratar correctamente esta enfermedad, disminuir el número de 
complicaciones, mejorar la calidad de atención, de vida, contribuir en disminuir la 
mortalidad de los tantos pacientes con esta patología, para establecer la supervivencia 
esperada ante una situación determinada, establecer el riesgo ante ciertas intervenciones 
médicas, y finalmente para brindar información científica que sirva de base para futuras 





1.6.1 OBJETIVO GENERAL 
 
 
Determinar el índice MELD en pacientes con Cirrosis Hepática 
hospitalizados en Medicina Interna del Hospital Santa Rosa de Piura – 2017. 
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1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 
 Determinar las características sociodemográficas de los pacientes con 
Cirrosis Hepática hospitalizados en Medicina Interna del Hospital Santa 
Rosa de Piura – 2017. 
 Identificar la causa más frecuente de Cirrosis Hepática en pacientes 
hospitalizados en Medicina Interna del Hospital Santa Rosa de Piura – 
2017. 
 Identificar las complicaciones más frecuentes de los pacientes con 
Cirrosis Hepática hospitalizados en Medicina Interna del Hospital Santa 
Rosa de Piura – 2017. 
 Valorar el Score MELD promedio de los pacientes con Cirrosis Hepática 






2.1 DISEÑO DE INVESTIGACION 
 
 
El diseño de investigación es observacional, de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal. 
 
 















Evidencia clínica y 




 Tiene diagnóstico de cirrosis hepática. 
 Tiene antecedentes familiares de 
cirrosis hepática. 
 Cual fue la causa de cirrosis hepática 
 Tienen comorbilidades 
 Cuáles son las complicaciones de 
cirrosis hepática 









Número de años 

















Grado de instrucción 
registrado del 






















en la historia clínica 
 Consumo crónico de alcohol 
 Hepatitis B crónica 
 Hepatitis C crónica 
 Hepatitis D crónica 
 Esteatohepatitis no alcohólica 
 Otras 























registrada en la 
historia clínica 
 Hipertensión portal 
 Ascitis 
 Hemorragia por varices esofágicas 
 Ictericia 
 Gastropatía por hipertensión portal 
 Encefalopatía hepática 
 Peritonitis bacteriana espontánea 
 Desnutrición 
 Síndrome hepatorrenal 















ÍNDICE DE MELD 
 
MELD score: 
9,57 Ln(creat, mg/dl) 
+ 3,78 Ln(Bil, mg/dl) 
+ 11,2 Ln(INR) 
+ 6,43. 
MELD Mortalidad 
 <9 1,9% 
 10-19 6% 
 20-29 19% 
 30-39 52,3% 












La población de estudio estuvo constituida por todas las historias clínicas de los 
pacientes con diagnóstico de Cirrosis Hepática en el Hospital Santa Rosa de Piura 





La muestra estuvo constituida por la totalidad de la población de estudio que 
cumplió con los criterios de selección. De un total de 43 pacientes, se excluyeron 8 
por falta de datos en la historia clínica, por lo que, la muestra final estuvo 
constituida por 35 pacientes. 
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2.4 TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS, VALIDEZ Y 
CONFIABILIDAD 
 
Para la recolección de datos se elaboró una ficha (Anexo 1), que nos permitió recabar la 
información necesaria para el desarrollo de los objetivos. Se solicitó formalmente el acceso 
a las historias clínicas de los pacientes con Cirrosis Hepática hospitalizados en el servicio de 
medicina durante el período de estudio. Se corroboró que las historias clínicas contaran con 
la información completa. 
 
2.5 METODOS DE ANALISIS DE DATOS 
 
 
La información obtenida de las fichas de recolección se ingresó a una base de datos del 
programa SPSS®v.24. El análisis e interpretación de datos se efectuó mediante el uso de 
medidas de tendencia central y dispersión para variables cuantitativas, porcentajes para 
variables cualitativas, así mismo, se utilizaron representaciones gráficas de barras y los 
cuadros correspondientes. 
 
2.6 ASPECTOS ETICOS 
 
 
La investigación sigue los principios éticos de la Declaración de Helsink, así como, evaluada 
y aprobada por el comité de investigación de la Universidad César Vallejo. La información 
obtenida de las historias clínica de los pacientes en estudio fue tratada de forma confidencial 





Cuadro N°1: Score MELD de los pacientes con Cirrosis Hepática en Hospitalización 











Desv. Desviación 8.279 
Mínimo 6 
Máximo 41 
Percentiles 25 8.00 
50 17.00 
75 22.00 
Fuente: Historias Clínicas – Hospital Santa Rosa de Piura 
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Gráfico N°1: Score MELD de los pacientes con Cirrosis Hepática en Hospitalización 
de Medicina Interna del Hospital Santa Rosa de Piura - 2017. 
 
 




Gráfico N°2: Score MELD (según pronóstico) de los pacientes con Cirrosis Hepática 
en Hospitalización de Medicina Interna Hospital Santa Rosa de Piura - 2017. 
 
 
Fuente: Historias Clínicas – Hospital Santa Rosa de Piura 
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Cuadro N°2: Edad (en años) de los pacientes con cirrosis hepática en Hospitalización 










Desv. Desviación 19.958 
Mínimo 21 
Máximo 87 
Percentiles 25 38.00 
50 61.00 
75 71.00 




Gráfico N°3: Edad (en años) de los pacientes con cirrosis hepática en Hospitalización 
de Medicina Interna del Hospital Santa Rosa de Piura - 2017. 
 
 
Fuente: Historias Clínicas – Hospital Santa Rosa de Piura 
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Gráfico N°4: Distribución según sexo de los pacientes con cirrosis hepática en 
Hospitalización de Medicina Interna del Hospital Santa Rosa de Piura - 2017. 
 
 




Gráfico N°5: Distribución según nivel de instrucción de pacientes con cirrosis hepática 
en Hospitalización de Medicina Interna del Hospital Santa Rosa de Piura - 2017. 
 
 













Gráfico N°6: Distribución según etiología de cirrosis hepática en paciente con 
Hospitalización en Medicina Interna del Hospital Santa Rosa de Piura - 2017. 
 
 
Fuente: Historias Clínicas – Hospital Santa Rosa de Piura 
 
 
Gráfico N°7: Distribución según complicaciones en paciente con cirrosis hepática en 
Hospitalización de Medicina Interna del Hospital Santa Rosa de Piura – 2017 
 
 





En el cuadro 1 y gráfico 1, se observa que la media del Score MELD es 17.63 ± 8.27, con 
valor mínimo y máximo de 6 y 41 puntos respectivamente, estos resultados son similares a 
lo reportado por Pari (35) quien en su muestra de 32 pacientes encontró como valor mínimo 
7 y máximo 41, con una media de toda la muestra de 18 puntos, esta concordancia se puede 
explicar por la similitud de consumir alcohol entre ambas muestras. Los resultados 
observados en el grafico 2 nos señalan que 42.9% de los pacientes tiene Score MELD entre 
9 y 19 puntos, lo que le confiere un riesgo de mortalidad a corto plazo del 6%. 
 
Con respecto a las características sociodemográficas se observa que la edad media de los 
pacientes es 55.8 ± 19.9 años, predominan los pacientes de sexo masculino con almenos 
estudios de primaria, estas características concuerdan con los resultados de Pari (35), quien 
reporta sexo masculino con 71,9%; edades comprendidas entre 36 y 70 años y edad promedio 
de 50,6 años. 
 
Al valorar las causas de la cirrosis hepática en nuestra población de estudio, se observa que 
48.5% tienen el origen de su enfermedad en el consumo excesivo de alcohol, esto concuerda 
con lo encontrado por Arocutipa (8) y Acorda (10), quienes reportan frecuencias de 51.6% 
y 21.9% respectivamente, esto se explica porque el consumo excesivo de superada la 
capacidad depuradora del hígado, situación que produce lesiones no regenerativas por 
acumulación de tóxicos y aumento de la oxidación en las células hepática. 
 
Dentro de las complicaciones de cirrosis hepática la de mayor frecuencia es encefalopatía 
hepática, lo cual difiere de lo reportado por Arocutipa (8), quien señala que la principal 
complicación en su muestra es ascitis. Esto se puede explicar por el estadio de la enfermedad 





 Se concluye que las principales características sociodemográficas de los pacientes 
con Cirrosis Hepática son: tener 55.8 ± 19.9 años, sexo masculino y estudios de 
secundaria. 
 
 Se concluye que el consumo de alcohol es la primera causa de cirrosis hepática en la 
población de estudio. 
 
 La encefalopatía y la anemia son las principales complicaciones que se observan en 
la placientes con Cirrosis hepática. 
 
 Se concluye que el Score MELD promedio de los pacientes con cirrosis hepática es 





 Se recomienda ampliar los resultados obtenidos con estudios enfocados en comparar 
el Score MELD y Child Pugh para medir sobrevida a largo plazo en pacientes con 
cirrosis hepática. 
 
 Usar el índice de MELD en el paciente con cirrosis hepática para predecir mortalidad 
y complicaciones y garantizar de esta manera un adecuado manejo terapéutico. 
 
 Se recomienda que los hospitales trabajen con una ficha especial para pacientes con 
cirrosis hepática, con la idea de uniformizar los datos obtenidos y de esta forma tener 
una fuente más fidedigna de información y un mejor seguimiento de los pacientes. 
 
 Implementar estrategias preventivas sobre el consumo de alcohol por ser esta la 
principal causa de cirrosis hepática, que deberían ser impartidas en los centros 
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ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
“INDICE MELD EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPÁTICA DEL HOSPITAL 
SANTA ROSA DE PIURA 2018” 
 
Ficha N°   
 
 
1. N° Historia Clínica:    Edad:   
2. Género: 
Masculino ( ) Femenino ( ) 
  
3. Grado de instrucción 
Iletrado ( ) Primaria ( ) 
  
Secundaria ( ) 
Superior no univ ( ) Superior univ ( )  
4. Causa de Cirrosis Hepática 
Consumo crónico de alcohol (     ) Hepatitis B crónica ( ) 
Hepatitis C crónica (     ) Hepatitis D crónica ( ) 
Esteatohepatitis no alcohólica ( ) 
Otras:   No se identificó la causa ( ) 
5. Complicaciones de la Cirrosis Hepática 
Hipertensión portal ( )  Ascitis ( ) 
Hemorragia por varices esofágicas ( ) Ictericia (  ) 
Gastropatía por hipertensión portal (  ) Encefalopatía hepática ( ) 
Peritonitis bacteriana espontánea ( )  Desnutrición ( ) 
Síndrome hepatorrenal ( ) Sindrome hepatopulmonar ( ) 
Anemia ( ) Trombocitopenia ( ) 
Otras     
6. Índice de MELD: (9,57 Ln (creat, mg/dl) + 3,78 Ln (Bil, mg/dl) + 11,2 Ln (INR) + 6,43) 
Variable Valor 
Creatinina    
Bilirrubina    
INR    
Resultado:    
31  
 
32  
 
33  
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